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Chapter 10
Summary
In chapter 1 the subject of the thesis is introduced: somatization. Somatization
has become more visible with the growth of knowledge on health and disease of
the human body. The phenomenon of somatization draws attention to what
medical technology cannot do; bring cure to those who are ill, but do not have a
diagnosable objective disease. In the Netherlands, the GP is in the most favour-
able position to care for somatizing patients. Somatization was an important issue
in general practice research in the seventies. In the eighties, general practice has
concentrated more on specific somatic complaints than on the general problem of
somatization. The studies since 1980 on DSM-III somatization disorder (for the
most part from a psychiatric point of view), however, raised questions about the
much larger group of patients with milder forms of somatization.
The aim of our study was to gain understanding of the mechanisms that
make somatizing patients emphasize the somatic aspects of their distress at certain
moments. We concentrated on relations with depression, anxiety, stress and
youth experiences. Key questions are:
1 What are the relations between somatization and depression, anxiety,
unfavourable experiences in youth, major life events, chronic difficulties and
social support? fc/w/tfer$ 5 *«</ 6y/
2 Do somatizing patients differ from non-somatizers in their reactions (with
somatic and psychological complaints) to the physical and social context of a
specific moment?
3 Do somatizing patients differ from non-somatizers in subjective well-being,
health care utilization, specific health problems and physician-patient com-
munication? /ir/?<z/>fer #,)
The study was performed in an 'indicated population': frequent attenders of gen-
eral practice with (a history of) recurrent or chronic abdominal, neck or back
complaints.
In chapter 2 we describe a literature study on definitions of somatization suitable
for research in general practice, and on operationalizations of these definitions. A
definition of somatization for general practice research should be more compre-
hensive than the psychiatric definition of DSM-III-R somatization disorder (that
is; have a lower threshold). A survey of the international literature was done by
searching the Index Medicus. In 80 percent of articles somatization was defined as
a psychiatric disorder: DSM-III-R somatization disorder. The remaining articles,
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mostly related to primary health care, assumed a continuum of somatization
ranging from a normal psychologic mechanism to a psychiatric disorder. The
definition of Lipowski is the most accepted one in the international literature:
o ecpenewce #ra/ express 5owaf/c corap/ajntt #n^ syraptorm f&#£ <«re wo
p y pa f/?o/ogzc /zrkfzrtgs, fo atfrz&«£e f^ ese cow7p/«zwt5 to som f^zc t/wow
Jo 5ee& rae</zc<*/ #ttenn'orc /or r77era."
These so-called continuum definitions are more suitable for research in gen-
eral practice. A more comprehensive version of the DSM-III-R somatization dis-
order criterion (the Somatic Symptom Index or SSI) appeared to be the best
operationalization for use in general practice. The threshold of the SSI is 4
symptoms (for men) or 6 (for women) from a list of 35 frequently occurring
vague somatic symptoms. For somatization disorder the threshold is 12 symptoms
or 14, respectively. Research into these milder forms of somatization can take
advantage of the many studies carried out on somatization disorder, if the link
between these milder forms of somatization and somatization disorder is clarified
theoretically. Since on axis II of DSM-III personality fraz'fs (not meeting the
threshold of a 'psychiatric disorder') can be coded apart from personality
disorders, this link could be made if the somatization disorder would be moved
from axis I (psychiatric disorders in the narrow sense) to this axis II. Empirical
data suggested that somatization disorder fits well on axis II.
The contribution of Dutch general practice research was virtually absent in the
international literature. Therefore, in chapter 3 we analyzed 19 volumes of
'Huisarts en Wetenschap' to explore whether Dutch general practice research
offered an alternative for the SSI operationalization. We found the concepts
'nervous-functional complaints' (and, connected to this 'somatization'), 'somatic
fixation' and 'problem behaviour'.
The 'somatic fixation' concept was difficult to apply in patient-centred
research. 'Problem behaviour' appeared to be too broad a concept. The concepts
'nervous-functional complaints' and 'somatization' (as used in Huisarts en Weten-
schap) were in keeping with the international literature.
In chapter 4 results are presented of the preliminary study on prevalence of
somatization within the intended study population and on construct validity of
the SSI. The SSI had shown good validity in open populations, that is; the SSI is
related to variables the theoretical concept of somatization is supposed to be
related to. However, a definition has to differentiate validly iwfAiw a population
of frequent attenders ('indicated population') to be a useful diagnostic instrument
in general practice.
Eighty Dutch general practice patients were interviewed at home. They were
selected on age (20-44 years), a history of back, neck or abdominal complaints,
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and on frequency of consultation; at least 12 consultations without compelling
somatic reason for encounter in the previous three years.
Prevalence of somatization (according to the SSI) in this group was 45 %.
Women had a two times higher risk of somatization. A relation with age was not
found. Somatization was related to depressive complaints (relative risk 2.5) and
probably also to anxiety. Somatizing patients consulted their general practitioner
more often and had more health problems (especially psychological problems)
than non-somatizers.
These results supported the validity of this definition. The distinction was
emphasized between our definition of somatization and somatization defined as a
symptom of psychiatric (e.g. depressive or anxiety) disorder.
The first question is answered in the following two chapters. Inclusion criteria for
the main study were slightly more restrictive because of the results of the
preliminary study: 15 consultations instead of 12. In chapter 5 we concentrate on
the influence of unfavourable youth experiences. The analyses of youth experien-
ce - somatization relations were supplemented with analyses of interrelations of
somatization, depression and anxiety, and with analyses of relations between
youth experiences on the one hand and depression and anxiety on the other.
For depression (ever depressive and/or dysthymic) and anxiety (panic,
phobias and/or generalized anxiety) DSM-III-R criteria were used. Using a
structured questionnaire we assessed illness experiences, deprivation of parental
care, abuse (sexual/physical) and other life events before age 19. One hundred six
patients were included. Prevalence of somatization in this group was 48 %.
The overlap between somatization, depression and anxiety was largely
accounted for by 16 patients with a triple problem: somatization and depression
and anxiety. Somatization was specifically related to deprivation, depression to
other life events. Abuse (prevalence 16 %) independently predicted psychiatric
problems in general (somatization or depression or anxiety). Early youth experi-
ences (before age 12) were the most important.
The high prevalence of triple problems suggested a need to reconsider
concepts like somatic anxiety and anxious depression. The specificity of depriva-
tion-somatization and other life events-depression relations indicated that distinct
causal mechanisms (in youth) contribute to development of these problems.
We had chosen to conceptualize somatization as a kind of personality trait
(Lipowski-definition/SSI-operationalization). However, somatization can be
conceptualized as a psychiatric disorder, a symptom of psychiatric disorder, and
as somatic complaints too. We had data on three of these four (not on somati-
zation as a symptom of psychiatric disorder) In chapter 6 we have tried to clarify
interrelations of these concepts of somatization, relations with manifestations of
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Ctapfer 70
depression and relations with stress (major life events, chronic difficulties and lack
of social support). Relations with depression were important because depression
too can be defined as a disorder, as a chronic condition resembling a personality
trait (dysthymia), and as complaints.
Somatization (SSI) was associated with somatic complaints in the previous
week. However, relations between somatization and lifetime depression/
dysthymia, as well as relations between somatic complaints and recent depressive
complaints/episode, were stronger. Somatization was related to chronic difficulties
and to lack of support from the parents. While support was an independent
predictor of somatization, difficulties were not; deprivation in youth explained
the bivariate relation. Patients with mild somatization (5-9 complaints) were
distinct both from patients without somatization, and from patients with serious
(> 10) somatization. Somatic complaints generally were unrelated to support,
difficulties and events.
We concluded that somatization operationalized according to the SSI is a
stable characteristic of a person with origins in youth, that is relevant for present
well-being. It is neither a psychiatric disorder, nor a symptom of one, nor can it
be equated with somatic complaints. In its mild form it needs attention because of
risks of dysthymia and medicalization. Serious somatization is related to frequent
depressive episodes.
In chapter 7 we studied whether somatizing patients differed from non-somatizers
in their reactions with somatic and psychological complaints to the physical and
social context of a specific moment. The answer may give an impression of
psychological mechanisms likely to be important in somatization. Context was
defined as thoughts, activities, motivation, place, presence of others, perceived
support, use of medication or alcohol, daily events and time of day.
Ninety-two patients kept a so-called 'Experience Sampling diary' for a week.
They received a wristwatch that signalled them at unexpected moments, up to ten
times a day. Each time they filled in a small questionnaire on complaints and
contexts that pertained to the moment just before the signal. Complaints were
divided in specific somatic complaints, tiredness, negative affectivity and positive
affectivity. For each patient, a context-complaint reaction was defined as mean
complaints in that context, minus mean complaints not in that context. In total
131 contexts were analyzed.
Somatizing patients felt slightly more tired and had specific somatic com-
plaints somewhat more frequently; differences in contexts were not found.
Patients clearly reacted to all domains of contexts. Yet, differences in context-
complaint reactions between somatizing and non-somatizing patients were not
found. With serious somatization or recent depression as criterion variable,
however, we did find differences in context-complaint reactions.
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Mild somatization hardly influences daily life in an average week, we concluded.
Our results fit a model of mild somatization as a personality trait that is evident
only when the person is under stress or ill. More serious forms resemble a
personality disorder in this model; maladaptive and inflexible, and thereby more
visible in everyday life. Results suggested that the general practitioner may influ-
ence prognosis, favourably or unfavourably.
Follow-up data, and the interaction of the somatizing patient with the general
practitioner are the subject of chapter 8. We studied differences between soma-
tizing and non-somatizing patients in subjective well-being, health care utilization,
specific health problems and physician-patient communication. In addition, we
studied general practitioners' recognition of somatization, and the course of com-
plaints.
Eight and 16 months after the initial interview patients received a set of
postal questionnaires (SCL-90, chronic difficulties, major life events, somatic
complaints and health care utilization). After each consultation both patient and
general practitioner filled in a short questionnaire on reasons for encounter,
diagnostic conclusions, gravity of complaints and evaluation of the consultation.
At the end of the 16-month follow-up period the general practitioner gave a
summary of the medical records and his/her overall assessment on somatizing
behaviour and function of complaints.
Somatizing patients reported higher SCL-90 scores, more major life events
and more medication in the previous week. A difference in absenteeism or quality
of life was not found. Somatizing patients had more diverse reasons for encounter
and experienced their complaints as more troublesome than non-somatizers. They
had a higher frequency of consultations without compelling somatic reason for
encounter. The general practitioners rated somatizing patients about as high as
non-somatizers in their overall assessment of difficult ('somatizing') behaviour.
The relation between (SSI) somatization and somatization as judged by the
general practitioner was not clear. Medicalization decreased in the course of the
follow-up. Changes in psychological or somatic complaints were not found.
Differences between somatizing patients and non-somatizers were smaller
than we had expected. Somatizing patients seem to function as well as non-soma-
tizers, they (and/or their general practitioners) succeed in controlling medicali-
zation and in maintaining a reasonably good doctor-patient relation, but they feel
worse subjectively. Somatization according to the general practitioner seems to
mean more 'difficult patient' than (SSI) somatization. The decrease in medica-
lization after participating in the study is promising for future intervention
studies.
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In chapter 9 we have tried to join conclusions of earlier chapters together into a
more or less coherent picture of 'the' somatizing patient. Our picture of the
somatizing patient is one of a person in strained equilibrium. In his daily func-
tioning (Experience Sampling-data, absenteeism, interaction with the general
practitioner) the somatizing patient is almost indistinguishable from the non-
somatizer. However, he reports more symptoms, more stress and is vulnerable, as
is evident from his youth experiences and risk of depression and dysthymia.
Some methodological aspects are discussed, particularly our reasons to carry
out the study in an 'indicated population' of frequent attenders.
The link between the concept of somatic fixation and somatization as defined
in this study is discussed. Probably, there is a large overlap empirically, that is;
the definitions label about the same group of patients as somatically fixated /
somatizing. In our view, however, somatic fixation is more a theory on a
phenomenon (tendency to consult the general practitioner with somatic symp-
toms) than the phenomenon itself. Our criticism that the phenomenon somatic
fixation is difficult to assess reliably, does not apply to the theory. In our view,
current theoretical models can be fitted in the general theory of somatic fixation.
For practice we recommend not to overemphasize the importance of soma-
tization, to pay attention to possible somatized depression or anxiety, and to
conceptualize somatization as a personality trait. In addition we give some




In hoofdstuk 1 wordt het onderwerp van dit proefschrift ingeleid. Met de groei
van kennis over gezondheid en ziekte van het menselijk lichaam is somatisatie
meer zichtbaar geworden. Het fenomeen 'somatisatie' vestigt de aandacht op wat
de medische technologie niet kan: genezing brengen aan diegenen die ziek zijn,
maar geen diagnostiseerbare objectieve ziekte hebben. In Nederland is de huisarts
in de beste positie om voor somatiserende patienten te zorgen. Somatisatie was
een belangrijk onderwerp van huisartsgeneeskundig onderzoek in de jaren 70. In
de jaren '80 heeft de huisartsgeneeskunde zich echter meer geconcentreerd op
specifieke somatische klachten dan op het algemene probleem somatisatie. Het
(merendeels psychiatrische) onderzoek dat sinds 1980 is gedaan naar de kleine
groep patienten met DSM-III somatisatiestoornis roept vragen op over de veel
grotere groep patienten met mildere vormen van somatisatie.
Het doel van onze studie was inzicht te vergroten in de mechanismen
waardoor somatiserende patienten op bepaalde momenten de somatische aspecten
van hun onwelbevinden benadrukken. Wij hebben ons gericht op relaties met
depressie, angst, stress en jeugdervaringen. De belangrijkste onderzoeksvragen zijn:
1 Wat zijn de relaties tussen somatisatie en depressie, angst, belastende jeugder-
varingen, ingrijpende levensgebeurtenissen, chronische moeilijkheden en
sociale steun? 7^/oq^ /sfK& 5 ew 6,1
2 Verschillen somatiserende patienten van niet-somatisanten in hun readies
(wat betreft lichamelijke klachten en stemming) op de fysieke en sociale
context van een bepaald moment? (^ oq /^5f«£ 7^
3 Verschillen somatiserende patienten van niet-somatisanten in subjectief
welbevinden, medische consumptie, specifieke gezondheidsproblemen en arts-
patient communicatie? ^oq/o'sf«^ 6^
Het onderzoek is verricht in een 'geindiceerde populatie': patienten die vaak de
huisarts bezoeken en recidiverende of chronische buik- nek- of rugklachten
hebben, dan wel hebben gehad.
In hoofdstuk 2 beschrijven wij een literatuurstudie naar definities van somatisatie
geschikt voor huisartsgeneeskundig onderzoek, en naar operationalisaties van deze
definities. Een definitie van somatisatie voor huisartsgeneeskundig onderzoek zou
ruimer moeten zijn (dus een lagere drempel moeten hebben) dan de psychiatrische
definitie van de DSM-III somatisatiestoornis. Een overzicht van de Internationale
literatuur is verkregen via een search in de Index Medicus. In 80 % van de artike-
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7/
len werd somatisatie gedefinieerd als een psychiatrische stoornis: de DSM-III
somatisatiestoornis. In de overige artikelen, die veelal betrekking hadden op
onderzoek in de eerstelijn, werd uitgegaan van een continuum van somatisatie,
van een normaal psychologisch mechanisme tot een psychiatrische stoornis.
Somatisatie volgens deze 'continuiimdefinities' impliceert dus niet automatisch het
etiket 'psychiatrische stoornis'. De definitie van Lipowski is internationaal het
meest geaccepteerd: "£ew weigircg om 5om £^z5C e^ &/*jc&£en en yyra/rtomew te
ew £e «ziew, <£e met worsen t>er&/rf,«rc/ c/oor /wt&o/ogwc^e &ex>zWmge«, ora
toe re jc/jri/'yen *wra /ic/wme/*)&e zie^te, en om
Deze continuiimdefinities zijn meer geschikt voor huisartsgeneeskundig
onderzoek. Een afgezwakte versie van het DSM-III critenum voor somatisatie-
stoornis (de Somatic Symptom Index of SSI) leek de beste operationalisatie voor
huisartsgeneeskundig onderzoek. De SSI stelt als grens 4 klachten (voor mannen)
of 6 (voor vrouwen) uit een lijst van 35 veel voorkomende vage klachten. Voor
de somatisatiestoornis is de grens 12, respectievelijk 14 klachten. Onderzoek naar
deze lichtere vormen van somatisatie kan profiteren van het vele onderzoek dat is
gedaan naar de somatisatiestoornis, als ook theoretisch het verband tussen deze
lichtere vormen van somatisatie en de somatisatiestoornis wordt verduidelijkt.
Aangezien op as II van de DSM-III naast persoonlijkheidsstoornissen ook per-
soonlijkheidstre&&en (die niet voldoen aan het criterium 'psychiatrische stoornis')
kunnen worden gecodeerd, zou dit verband kunnen worden gelegd als de somati-
satiestoornis van as I (psychiatrische stoornissen in engere zin) naar deze as II zou
worden verplaatst. Empirische gegevens wezen erop dat de somatisatiestoornis
goed past op as II.
De bijdrage van het Nederlandse huisartsgeneeskundig onderzoek ontbrak vrijwel
geheel in de internationale literatuur. In hoofdstuk 3 hebben wij daarom 19
jaargangen van Huisarts en Wetenschap doorzocht met de vraag of het Neder-
lands huisartsgeneeskundig onderzoek een beter alternatief bood voor de SSI. Wij
vonden de begrippen 'nerveus-functionele klachten' (en in verband daarmee
'somatisatie'), 'somatische fixatie' en 'probleemgedrag'.
Het begrip 'somatische fixatie' was voor patientgebonden onderzoek moeilijk
te operationaliseren. 'Probleemgedrag' leek een te ruim begrip. De begrippen
'nerveus-functionele klachten' en 'somatisatie' (zoals gebruikt in Huisarts en
Wetenschap) sloten goed aan bij de internationale literatuur.
In hoofdstuk 4 worden de resultaten gepresenteerd van de voorstudie naar de
prevalentie van somatisatie binnen de beoogde onderzoekspopulatie en naar de
constructvaliditeit van de SSI. De constructvaliditeit van de SSI in open populaties
was aangetoond, dat wil zeggen; de SSI hangt samen met variabelen die geacht
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worden samen te hangen met het theoretisch begrip somatisatie. Een operationali-
satie van somatisatie moet echter ook k'nnm een populatie met hoge consultfre-
quentie ('geindiceerde populatie') een valide onderscheid maken om een nuttig
diagnostisch instrument in de huisartsgeneeskunde te kunnen zijn.
Tachtig patienten uit de huisartspraktijk zijn thuis geinterviewd. Zij waren
geselecteerd op leeftijd (20-44 jaar), een voorgeschiedenis van buik-, nek- of
rugklachten, en op consultfrequentie: tenminste 12 consulten zonder dwingende
somatische reden van komst in de afgelopen drie jaar.
De prevalentie van somatisatie (volgens de SSI) in deze groep was 45 %.
Vrouwen hadden een tweemaal hoger risico op somatisatie. Een relatie met de
leeftijd werd niet gevonden. Somatisatie hing samen met depressieve klachten
(relatief risico 2,5) en waarschijnhjk ook met angst. Somatiserende patienten
bezochten vaker de huisarts en hadden meer gezondheidsproblemen (in het
bijzonder psychische problemen) dan niet-somatisanten.
Deze bevindingen ondersteunden de validiteit van de SSI. Het onderscheid
werd benadrukt tussen deze definitie van somatisatie en somatisatie, gedefinieerd
als een symptoom van een psychiatrische stoornis (bijvoorbeeld depressie of
angst stoornis).
In de volgende twee hoofdstukken wordt een antwoord gegeven op onze eerste
vraag. De insluitcriteria voor het hoofdonderzoek waren iets aangescherpt op
basis van de resultaten van de voorstudie: 15 consulten in plaats van 12. In
hoofdstuk 5 richten wij ons op de invloed van belastende jeugdervaringen. De
analyses van verbanden tussen jeugdervaringen en somatisatie werden aangevuld
met analyses van de onderlinge verbanden tussen somatisatie, depressie en angst,
en met analyses van de verbanden van jeugdervaringen met depressie en angst.
Voor depressie (ooit depressieve episode of dysthymie) en angst (paniekstoor-
nis, fobieen en/of gegeneraliseerde angststoornis) werden de DSM-III-R criteria
gebruikt. Ziekte-ervaringen, gebrek aan ouderlijke zorg, mishandeling (sexueel/li-
chamehjk) en ovenge levensgebeurtenissen voor het 19'" jaar werden nagevraagd
met een gestructureerd interview. Van 106 patienten werden gegevens verkregen.
De prevalentie van somatisatie in deze groep was 48 %.
De overlap van somatisatie, depressie en angst werd grotendeels verklaard
door de 16 patienten met een dnevoudig probleem: somatisatie en depressie en
angst. Somatisatie hing in het bijzonder samen met gebrek aan ouderlijke zorg,
depressie met overige levensgebeurtenissen. Mishandeling (prevalentie 16 %) was
een onafhankelijke voorspeller van psychische problemen in het algemeen (soma-
tisatie of depressie of angst). Vroege jeugdervaringen (voor het twaalfde levensjaar)
waren het meest belangrijk.
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De hoge prevalentie van drievoudige problemen suggereerde dat concepten als
gesomatiseerde angst en angstige depressie opnieuw moeten worden bezien. De
specificiteit van de relaties tussen gebrek aan ouderlijke zorg en somatisatie, en
tussen overige levensgebeurtenissen en depressie, wees erop dat verschillende
causale mechanismen (in de jeugd) bijdragen aan het ontstaan van deze problemen.
Wij hebben gekozen om somatisatie op te vatten als een soort persoonlijkheids-
trek (Lipowski-definitie/SSI-operationalisatie). Somatisatie kan echter ook worden
opgevat als een psychiatrische stoornis (somatisatiestoornis), als een symptoom
van een andere psychiatrische stoornis, of als lichamelijke klachten op zich. Wij
hadden gegevens over drie van deze vier (niet over somatisatie als symptoom van
een andere psychiatrische stoornis). In hoofdstuk 6 hebben wij geprobeerd om
inzicht te verkrijgen in de onderlinge verbanden tussen deze opvattingen van
somatisatie, in verbanden met verschillende vormen van depressie, en in verban-
den met stress (ingrijpende levensgebeurtenissen, chronische moeilijkheden en
gebrek aan sociale steun). Verbanden met depressie waren van belang omdat ook
depressie kan worden gedefinieerd als een stoornis, als een chronische toestand die
op een persoonlijkheidstrek lijkt (dysthymie), en als depressieve klachten op zich.
Somatisatie (SSI) hing samen met somatische klachten in de voorafgaande
week. De verbanden tussen somatisatie en depressie (ooit) of dysthymie, en tussen
somatische klachten en recente depressieve klachten of -episode waren echter
sterker. Somatisatie hing samen met chronische moeilijkheden en (gebrek aan)
steun van de ouders. Steun was een onafhankehjke voorspeller van somatisatie,
moeilijkheden echter niet; het verband werd verklaard door gebrek aan ouderlijke
zorg in de jeugd. Patienten met lichte somatisatie (5-9 klachten) verschilden zowel
van patienten zonder somatisatie, als van patienten met ernstige (> 10) somatisa-
tie. Somatische klachten hingen niet of nauwelijks samen met steun, moeilijkhe-
den of levensgebeurtenissen.
Wij concludeerden dat somatisatie geoperationaliseerd volgens de SSI een
stabiel kenmerk is van een persoon met een oorsprong in de jeugd, en dat somati-
satie van belang is voor het huidig welbevinden. Het is geen psychiatrische
stoornis, noch een symptoom van een stoornis, noch kan het worden gelijkgesteld
aan somatische klachten. Voor lichte vormen van somatisatie is aandacht nodig
vanwege de risico's op dysthymie en medicalisering. Ernstige somatisatie hangt
samen met herhaalde depressieve episodes.
Hoofdstuk 7 gaat over de vraag of somatiserende patienten verschillen van niet-
somatisanten in hun readies (met lichamelijke of psychische klachten) op de
context van een bepaald moment. Het antwoord op deze vraag kan een indruk
geven van psychologische mechanismen die mogelijk van belang zijn in somatisa-
tie. Context werd gedefinieerd als gedachten, activiteiten, motivatie, plaats,
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aanwezigheid van anderen, ervaren steun, gebruik van medicijnen of alcohol,
dagelijkse levensgebeurtenissen en het tijdstip van de dag.
Een zogenaamd 'Experience Sampling dagboek' werd bijgehouden door 92
patienten. Zij kregen een horloge dat op onverwachte momenten, tot tien keer
per dag, een geluidssignaal gaf. Elke keer vulden zij een vragenlijstje in over
klachten en de context, dat betrekking had op het moment vlak voor het signaal.
Klachten werden onderverdeeld in specifieke lichamelijke klachten, moeheid,
negatieve affectiviteit en positieve affectiviteit. Per patient werd een context-klacht
reactie gedefinieerd als het gemiddelde klachtniveau in die context, minus het
gemiddeld klachtniveau wanneer hij/zij niet in die context was. In totaal werden
131 contexten geanalyseerd.
Somatiserende patienten voelden zich iets meer vermoeid en hadden iets
vaker lichamelijke klachten. Verschillen in contexten vonden wij niet. De pati-
enten reageerden duidelijk op de contexten. Maar verschillen tussen somatiserende
patienten en niet-somatisanten in deze context-klacht reacties vonden wij niet.
Met ernstige somatisatie of recente depressie als criteriumvariabele vonden we wel
verschillen in context-klacht reacties.
Onze conclusie was dat lichte somatisatie nauwelijks invloed heeft op het
dagehjks leven in een gemiddelde week. Onze bevindingen passen in een model
van lichte somatisatie als een persoonlijkheidstrek, die slechts tot uiting komt
wanneer de persoon onder stress staat of ziek is. Ernstiger vormen lijken in dit
model meer op een persoonlijkheidsstoornis; onaangepast en star, en daarmee
meer zichtbaar in het gewone leven. De resultaten suggereren dat de huisarts
invloed kan hebben op de prognose, ten goede of ten kwade.
De gegevens uit de follow-up en over de interactie van de somatiserende patient
met de huisarts zijn het onderwerp van hoofdstuk 8. Wij bestudeerden verschil-
len tussen somatiserende en niet-somatiserende patienten in subjectief welbevin-
den, medische consumptie, specifieke gezondheidsproblemen en de arts-patient
communicatie. Verder hebben wij gekeken naar herkenning van somatisatie door
de huisarts en naar het beloop van de klachten.
Acht en 16 maanden na het initiele interview kregen de patienten een aantal
vragenlijsten toegestuurd (SCL-90, chronische moeilijkheden, ingrijpende levensge-
beurtenissen, lichamelijke klachten en medische consumptie). Na ieder consult
vulden de patient en de huisarts ieder een kort vragenlijstje in over redenen van
komst, diagnose, ernst van de klachten en evaluatie van het consult. Aan het eind
van de follow-up periode gaf de huisarts een samenvatting van de medische
gegevens en zijn algemeen oordeel over somatiserend gedrag van de patient en
over de functie van de klachten.
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Somatiserende patienten hadden hogere SCL-90 scores, meer levensgebeurtenissen
en gebruikten meer medicijnen in de voorafgaande week. Een verschil in ziekte-
verzuim of kwaliteit van leven werd niet gevonden. Somatiserende patienten
hadden meer diverse redenen van komst en ervoeren hun klachten als ernstiger
dan niet-somatisanten. Zij hadden meer consulten zonder dwingende somatische
reden van komst. In hun algemeen oordeel over moeilijk ('somatiserend') gedrag
beoordeelden de huisartsen somatiserende patienten ongeveer hetzelfde als niet-
somatisanten. Het verband tussen (SSI) somatisatie en somatisatie naar het oordeel
van de huisarts was niet duidelijk. Medicalisering nam af in de loop van de
follow-up. Veranderingen in psychische of somatische klachten werden niet
gevonden.
De verschillen tussen somatiserende patienten en niet-somatisanten waren
kleiner dan wij hadden verwacht. Somatiserende patienten lijken even goed te
functioneren als niet-somatisanten en zij (en/of hun huisartsen) slagen enn
medicalisering te beperken en de arts-patientrelatie redelijk goed te houden.
Somatiserende patienten voelen zich echter slechter. Somatisatie naar het oordeel
van de huisarts lijkt meer 'moeilijke patient' te betekenen dan (SSI) somatisatie.
De afname van medicalisering na deelname aan de studie biedt perspectieven voor
interventiestudies.
In hoofdstuk 9 hebben wij geprobeerd de conclusies van de eerdere hoofdstukken
met elkaar in verband te brengen en een beeld te schetsen van 'de' somatiserende
patient. Ons beeld van de somatiserende patient is dat van lemand in belast
evenwicht. In zijn dagelijks functioneren (Experience Sampling-gegevens, ziekte-
verzuim, interactie met de huisarts) is hij nauwehjks te onderscheiden van de niet-
somatisant. Maar hij rapporteert meer klachten, meer stress, en is kwetsbaar, zoals
blijkt uit zijn jeugdervaringen en de prevalentie van depressie en dysthymie.
Enkele methodologische aspecten worden besproken, met name onze redenen
om het onderzoek uit te voeren in een 'geindiceerde populatie' van patienten met
hoge consultfrequentie.
De relatie tussen het begrip somatische fixatie en somatisatie zoals gedefi-
nieerd in dit onderzoek wordt besproken. Waarschijnlijk is er een grote overlap
op empirisch niveau, dat wil zeggen; bestempelen beide definities ongeveer
dezelfde groep patienten als somatiserend / somatisch gefixeerd. Naar onze
mening is somatische fixatie echter meer een theorie over een verschijnsel (neiging
om met lichamelijk klachten naar de huisarts te gaan) dan het verschijnsel op
zich. Onze kritiek dat het verschijnsel somatische fixatie moeilijk betrouwbaar te
meten is, geldt uiteraard niet voor de theorie. Ons inziens kunnen tegenwoordige
theoretische modellen goed binnen de algemene theorie van somatische fixatie
worden ondergebracht.
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Voor de praktijk bevelen wij aan het belang van somatisatie niet te overdrijven, te
letten op mogelijke onderliggende depressie of angststoornis, en uit te gaan van
een model van somatisatie als een persoonlijkheidstrek. Verder geven wij enige
aanbevelingen voor verder onderzoek.
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